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The prevalence of overweight and obesity in child-
hood and adolescence is important because it will 
frequently persist in adult life. Objective: To deter-
mine overweight and obesity in a group of adoles-
cents from Comodoro Rivadavia, Argentine Patago-
nia through the use of body mass index (BMI) and 
waist circumference. Methods: Obesity Taskforce 
(IOTF), Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) and Word Health Organization (WHO) tables 
were used. The agreement degree in the definitions 
was evaluated in relation with the tables used. 402 
volunteers were studied, aged between 12 to 16 
years old ± 0.5. Written parental consent and assent 
of volunteers were obtained. Anthropometry, blood 
pressure were measured, andbody mass index and 
waist circumference´s percentile (Pc) were calcu-
lated. Results: Over 40 % of the adolescents were 
obese or overweight (BMI equal or major 95 or 85, 
respectively). There weren´t significant statistic di-
fference between overweight and gender while the 
males showed majors obesity index with both defi-
nitions (p<0.01). There wasn’t significant statistical 
difference with gender with the use of circumferen-
ce waist (WHO, CDC) (p>0.05). Conclusions: The pre-
valence of obesity is high with both BMI, as waist 
circumference percentiles. The degree agreement of 
the definition is adequate. These results contribute 
regional information that actually it is non-existent 
up to now and it alert about a situation that requires 
an urgent sanitary intervention.
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Resumen
Antecedentes:
La prevalencia de obesidad infantil y adolescente 
resulta relevante ya que con frecuencia el sobrepe-
so a esa edad persistirá en la vida adulta. Objetivo: 
Determinar sobrepeso y obesidad en una población 
adolescente de Comodoro Rivadavia, Patagonia Ar-
gentina. Métodos: Se utilizaron las tablas propuestas 
para el índice de masa corporal (IMC) y la circunfe-
rencia de cintura (CC) por los siguientes tres grupos: 
International Obesity Taskforce (IOTF), Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) y la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS). Se evaluó el grado 
de concordancia en las definiciones, en relación a las 
tablas empleadas. Se estudiaron por muestreo no 
probabilístico y consecutivo, 402 voluntarios (279 
mujeres y 123 varones) de edades comprendidas 
entre 12 y 16 ± 0,5 años. Con consentimiento escrito 
de los padres y asentimiento de los voluntarios, se 
midió peso, talla presión arterial y CC. Se calcularon 
percentiles del IMC y de la CC. Resultados: Al utili-
zar tanto las tablas IOTF como CDC más del 40 % de 
la población presentó sobrepeso u obesidad según 
el IMC. No se evidenciaron diferencias estadística-
mente significativas al evaluar sobrepeso según sexo 
mientras que los varones presentaron mayores ín-
dices de obesidad con ambas definiciones (p<0,01). 
Cuando se empleó la CC (OMS, CDC), no se observa-
ron diferencias según sexo (p>0,05). Conclusiones: 
La prevalencia de obesidad es elevada tanto al consi-
derar percentiles tanto de IMC, como de CC. El grado 
de acuerdo de las definiciones es adecuado. Estos 
resultados aportan información regional inexistente 
hasta este momento y alertan sobre una situación 
que requiere una urgente intervención sanitaria.
 

















La prevalencia de obesidad infantil se duplicó en los úl-
timos veinte años y este incremento estuvo acompa-
ñado por el advenimiento de la epidemia de diabetes 
tipo 2 y por consecuencias relacionadas a la enferme-
dad cardiovascular (ECV) (1). La obesidad infantil cons-
tituye un problema creciente de salud pública a nivel 
mundial, producto de cambios en el estilo de vida que 
han modificado los hábitos alimentarios, con un conse-
cuente aumento en el consumo de calorías y grasas, y 
una disminución en la actividad física (2). En la actuali-
dad, es la enfermedad nutricional crónica no transmisi-
ble más frecuente. La afectación de niños y adolescen-
tes tiene una relevancia especial, ya que con frecuencia 
el sobrepeso a esa edad persistirá en la vida adulta, de 
modo que la infancia y la adolescencia podrían ser un 
momento adecuado de actuación sanitaria para redu-
cir la prevalencia global (3). La probabilidad de que la 
obesidad infantil perdure en la adultez es de 20 % a los 
4 años de edad y de 80 % en la adolescencia, acarrean-
do múltiples comorbilidades (4). 
La grasa corporal no puede medirse en forma directa 
en los seres humanos, por ello, se recurre a medidas 
indirectas para usar en niños y adolescentes. Entre ellas 
la antropométrica, con indicadores del índice de masa 
corporal (IMC) y la circunferencia de cintura, para va-
lorar la distribución grasa. En niños y adolescentes, el 
IMC se asocia a los marcadores de complicaciones se-
cundarias de obesidad, incluidos la hipertensión arte-
rial, lípidos en sangre, niveles de insulina séricas y mor-
talidad a largo plazo (5). En la práctica clínica, resulta un 
indicador atractivo por la facilidad de los instrumentos 
necesarios. Entre las ventajas de este índice se pueden 
citar su bajo costo y la escasa magnitud del error in-
traobservador. Sin embargo, presenta problemas en la 
precisión al evaluar la adiposidad corporal, especial-
mente en niños. 
En los adultos, se ha demostrado por métodos indirec-
tos y directos que la medición de la circunferencia de 
la cintura refleja la grasa abdominal con mayor sensi-
bilidad y especificidad que otros indicadores (relación 
cintura/cadera, cintura/talla, índice de masa corporal) 
(6). Los resultados de los estudios de Brasil, España, Es-
tados Unidos, Inglaterra e Italia demuestran que, en los 
niños y los adolescentes, la circunferencia de la cintura 
es un buen indicador de la obesidad central, con utili-
dad clínica y epidemiológica (7). La circunferencia de la 
cintura presenta beneficios adicionales como su mayor 
reproducibilidad (menor variabilidad intraobservador e 
interobservador); en la práctica es más simple y econó-
mica; ofrece resultados más exactos entre los pediatras 
y, además, se ha demostrado que esta medición repre-
senta la grasa central en forma más adecuada que otras 
medidas. Este hecho se observa especialmente en las 
niñas, pero no ha sido corroborado en los niños cuyo pa-
trón de distribución grasa es más difícil de establecer (8).
Con respecto a las tablas de referencia utilizadas para 
determinar los puntos de corte, en el caso del IMC, 
se cuenta con las propuestas por el National Center 
for Health Statistics (NCHS) (9), en la que se considera 
como punto de corte los percentiles 85 para sobrepeso 
y 95 para obesidad. Además, la International Obesity 
Taskforce (IOTF) propuso el criterio de un punto de cor-
te proyectado del IMC adulto de 25 para el sobrepeso e 
igual o superior a 30 para definir obesidad (10).
En cuanto a la circunferencia de cintura, entre las tablas 
propuestas se encuentran las del Centers for Desease 
Control (CDC) (9) y las de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) (11).
El empleo de las distintas tablas, en muchas oportuni-
dades genera resultados discrepantes. Por ello, el ob-
jetivo del presente estudio es determinar sobrepeso y 
obesidad en una población adolescente de Comodoro 
Rivadavia, mediante el empleo del IMC y la circunfe-
rencia de cintura utilizando las tablas propuestas por 
el IOTF, CDC y OMS y evaluar el grado de concordancia 
en las definiciones de sobrepeso y obesidad y obesidad 
central, en relación a las tablas empleadas.
Métodos
Se desarrolló un estudio descriptivo de corte transver-
sal en la ciudad de Comodoro Rivadavia, la cual cuenta 
con 35 establecimientos educativos de nivel medio, a 
los que concurren alrededor de 13.000 estudiantes.
La población blanco fue aquella integrada por adoles-
centes de ambos sexos, residentes en Comodoro Ri-
vadavia, de edades entre 12 y 16 años. Se consideró 
población accesible a todos los alumnos que concu-
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rrieron a las escuelas secundarias de la ciudad desde 
el 1º de marzo al 30 de noviembre del año 2013 (ciclo 
escolar). La población elegible para este estudio fueron 
aquellos adolescentes que concurrieron a los colegios 
secundarios de la ciudad de Comodoro Rivadavia, de 
edades comprendidas entre 12 y 16 años, que dieron 
su consentimiento por escrito para participar en forma 
voluntaria. Se solicitó además el consentimiento infor-
mado escrito de sus padres. 
Para ser seleccionados en el estudio, los participan-
tes debían reunir ser alumnos entre 12 y 16 años que 
concurrieran a una escuela secundaria en Comodo-
ro Rivadavia y cuyos padres dieran el consentimiento 
informado por escrito. No se incluyeron adolescentes 
que hubieran estado internados el año previo al desa-
rrollo del estudio, ni aquellos que presentaran alguna 
patología aguda al momento del estudio o aquellos con 
antecedentes de enfermedad crónica, renal, hepática o 
tiroidea. También se excluyeron personas que hubieran 
recibido medicamentos que pudieran afectar el meta-
bolismo energético y/o lipídico (tales como antiacnéi-
cos) en los 6 meses previos al estudio.
Se realizó un muestreo no probabilístico consecutivo 
de los alumnos que cumplían los criterios de inclusión 
y ninguno de los de exclusión previamente menciona-
dos. El estudio se llevó a cabo de acuerdo a las Normas 
Éticas Internacionales (Declaración de Helsinki) y contó 
con la aprobación del Comité de Evaluación Indepen-
diente del Hospital Regional de Comodoro Rivadavia.
Se midió el peso y la talla manteniendo a los niños de 
pie, con vestimenta ligera y descalzos en una balanza 
modelo CAM, con una precisión de ± 0,5 kg y ± 0,5 cm 
respectivamente. Se calculó el IMC como una propor-
ción entre el peso en kilogramos (kg) y la altura en me-
tros cuadrados (m²): IMC = Peso (kg)/Altura² (m²). Para 
categorizar el IMC se consideró el criterio del CDC (Cen-
ters for Desease Control and Prevention) que determi-
na percentiles así (9): Percentil 85 (Pc85): sobrepeso, 
Percentil 95 (Pc95): obesidad, así como también el cri-
terio propuesto por la International Obesity Taskforce 
(IOTF) que determina un punto de corte proyectado del 
IMC del adulto de 25 para el sobrepeso e igual o supe-
rior a 30 para definir obesidad (10).
Para determinar la circunferencia de cintura (CC), se 
midió la mitad de la distancia que separa la última cos-
tilla de la cresta iliaca, utilizando una cinta métrica no 
extensible. Para determinar obesidad abdominal, se 
emplearon como puntos de corte las tablas de percen-
tiles del CDC (9) y la OMS (11).
Se citó a los alumnos participantes a las 8 de la maña-
na, en sus respectivos establecimientos escolares, con un 
ayuno de 12 horas para la extracción de una muestra de 
sangre en la que se realizaron las determinaciones bioquí-
micas. La sangre, fue separada en dos tubos: uno con an-
ticoagulante fluoruro de sodio para posterior separación 
del plasma y determinación de glucemia, y otro, un tubo 
seco, para posterior separación de suero y determinación 
de colesterol total, HDL-Colesterol, LDL-Colesterol y tri-
glicéridos. La glucemia se determinó por el método enzi-
mático de glucosaoxidasa-peroxidasa (GOD-POD). El pro-
ducto final se medió espectrofotométricamente a 540 nm 
(12). Para el colesterol total: se empleó el método enzimá-
tico colesterol esterasa-colesterol oxidasa. El producto se 
medió espectrofotométricamente a 505 nm (12).  Para el 
colesterol de HDL se utilizó el método enzimático direc-
to, que emplea enzimas modificadas por polietilenglicol 
y realizando posteriormente una lectura espectrofotomé-
trica a 605 nm (12). Los triglicéridos se determinaron por 
el método enzimático de la glicerolfosfato oxidasa-pero-
xidasa (12). El complejo coloreado resultante se midió 
espectrofotométricamente a 505 nm. 
El Colesterol de LDLse calculó mediante el empleo de 
la fórmula de Friedewald: LDL = CT – [HDL + (TG/5)]. En 
aquellas muestras cuyos valores de triglicéridos supe-
raron los 250 mg/dl, el colesterol-LDL se determinó por 
el método manual enzimático (12). 
En todos los casos se empleó para la medición de las 
citadas determinaciones bioquímicas un espectrofotó-
metro Metrolab 1700. Se procesó junto con las muestras 
un control de calidad comercial para evaluar la exactitud 
y precisión de las determinaciones bioquímicas. 
Para descartar enfermedad renal, hepática y tiroidea se 
determinó creatinina, hepatograma y TSH, respectiva-
mente. 
La presión arterial se obtuvo con tensiómetro semidi-
gitálico OM-ROM HEM-431 validado por la Sociedad 
Europea de Hipertensión Arterial para esta finalidad 















ció sentado con la espalda apoyada en el respaldo, con 
las piernas descruzadas, y el brazo derecho descubierto 
relajado y apoyado a la altura del corazón. El extremo 
inferior del manguito se colocó a 2 cm por encima del 
pliegue del brazo. Se le indicó al alumno que no hablara 
mientras se inflaba y desinflaba el manguito. Se obtu-
vieron inicialmente tres tomas de presión, separadas 
por un minuto cada una de ellas. Si el voluntario venía 
de subir escaleras o de caminar, es decir que no había 
estado sentado previamente en la sala de espera, se 
esperó cinco minutos antes de iniciar la primera toma. 
De las tres tomas se promediaron la segunda y la ter-
cera para determinar la TAM (tensión arterial media o 
promedio). Ésta es la que se tuvo en cuenta para con-
siderar si el adolescente se encontraba normotenso o 
hipertenso en la consulta. Cuando se observó una dife-
rencia entre las dos últimas presiones sistólicas de más 
de 10 mmHg, o de más de 5 mmHg en las dos últimas 
presiones diastólicas, se realizaron nuevas tomas, y en 
este caso para obtener la TAM se consideraron las dos 
últimas. Se consideraron los valores de corte de presión 
arterial sistólica y diastólica propuestos por la Federa-
ción Internacional de Diabetes (IDF) para la definición 
de Síndrome Metabólico en adolescentes (14). 
Análisis Estadístico 
Las variables continuas se expresaron como mediana 
y rango intercuartílico dadas las características no pa-
ramétricas de su distribución. Para evaluar si existían 
diferencias entre los grupos (sobrepeso y obesos) en 
función a las tablas empeladas, se utilizó el método de 
Wilcoxon-Man-Whitney. Se trabajó con una significan-
cia estadística de 0,05. 
El grado de concordancia entre las definiciones de 
sobrepeso y obesidad se evaluó mediante el coefi-
ciente kappa de Cohen. Para el análisis estadístico se 
utilizó el programa Stata 11.0 (StataCorp LP, College 
Station,Texas) (15).
Se reclutaron 402 voluntarios. En la Tabla 1 se presen-
tan las características físicas y metabólicas de los ado-
lescentes estudiados, según sexo y estado nutricional. 
Para este último, se utilizó la clasificación por IMC em-
pleando los criterios IOTF y CDC. En el grupo de varo-
nes, el sobrepeso/obesidad estuvo presente en el 50,4 
% de ellos (62/123), mientras que en las adolescentes 
mujeres esta situación se evidenció en el 35,1 % de las 
mismas (98/279). Respecto de las variables metabó-
licas se destaca que las mujeres presentan niveles de 
glucemia más bajos que los varones.
En la Tabla 2, se puede observar la distribución porcen-
tual de sobrepeso y obesidad, según IMC de acuerdo 
a las definiciones del IOTF y el CDC. Es destacable que 
hubo diferencias significativas en relación a la obesi-
dad en ambas definiciones entre sexos, siendo superior 
siempre en los varones. 
La Tabla 3 presenta la distribución porcentual de obesi-
dad central según percentil de CC en relación a las defi-
niciones de OMS y CDC, la cual es mayor en la primera. 
El porcentaje de adolescentes que supera el valor de 
corte propuesto por ambos organismos internacionales 
es semejante en mujeres y varonesM (p>0,05). 
 En la evaluación del grado de acuerdo en las definicio-
nes de sobrepeso y obesidad por IMC y de obesidad 
central por CC, se encontró un coeficiente kappa de 0,8 
(p<0,01; acuerdo bueno a muy bueno).
Los grupos sobrepeso-obesidad presentaron mayo-
res niveles de glucemia y trigliceridemia y menores de 
HDL-Colesterol (p<0,05), comparado con el grupo de 
normopeso. El 15,3 % de los adolescentes presenta-
ron una presión arterial sistólica mayor o igual a 130 
mmHg, y el 2 % una presión arterial diastólica que su-
peró los 85 mmHg.
Discusión
Las enfermedades cardiovasculares, especialmente la 
coronaria y el accidente cerebrovascular, son las princi-
pales causas de muerte en el mundo. El IMC aumentado, 
es un importante factor de riesgo para enfermedad car-
diovascular y es parcialmente responsable de los incre-
mentos de la presión arterial, el colesterol y los niveles 
de glucemia (16). En Argentina, como en la mayoría de 
los países del mundo occidental, padecemos una grave 
epidemia de enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT). Sobre la base de datos de anatomía patológica 
se conoce que el proceso aterosclerótico se inicia en la 
infancia y el grado de extensión de las lesiones en niños 
y adultos jóvenes se correlaciona con la presencia de los 
mismos factores de riesgo identificados en adultos.
18
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Q25: cuartilo 25, Q75: cuartilo 75, IOTF: International Obesity Task Force, CDC: Centers for Control Desease, NP: normopeso, S: sobrepeso, 
O: obesidad, IMC: índice de masa corporal, cc: circunferencia de cintura, G: glucemia, Col: colesterol total, TG: triglicéridos, HDL: high density 
lipoprotein, LDL: low density lipoprotein, PS: presión sistólica, PD: presión diastólica 
















Se cuenta con diferentes tablas de referencia de IMC. 
La OMS recomienda las tablas de referencia internacio-
nales del NCHS que en el año 2000 publicó una nueva 
revisión. Para el diagnóstico en un niño se recomienda 
la tabla NCHS, CDC. La tabla de la IOTF se recomienda 
para estudios epidemiológicos (5). En el presente estu-
dio, se observó al utilizar las tablas tanto del IOTF como 
del CDC que prácticamente el 40 % de la población pre-
sentaba sobrepeso u obesidad según el IMC. No se evi-
denciaron diferencias estadísticamente significativas al 
evaluar sobrepeso según sexo mientras que los varones 
presentaron mayores índices de obesidad con ambas 
definiciones (p<0,01) (Tabla 2). Estos hallazgos se co-
rresponden con los reportados por otros autores para 
este grupo etáreo (17).
Un estudio realizado en Argentina para estimar la carga 
de la enfermedad, años potenciales de vida perdidos 
(APVP) y años de vida saludables (AVISA) demostró que 
en el país, se pierden más de 600000 AVISA y se conta-
bilizaron 400000 APVP por enfermedades coronarias y 
accidentes cerebrovasculares. 71,1 % de los AVISA per-
didos, 73,9 % de APVP y 76,0 % de los costos asocia-
dos, son atribuibles a factores de riesgo modificables. 
La hipertensión arterial fue el factor de riesgo de mayor 
impacto, tanto en hombres como en mujeres (18).
El presente estudio muestra al sobrepeso y la obesidad 
como uno de los factores de riesgo más prevalentes, 
brindando evidencias locales que deberían ser conside-
radas por la magnitud de su impacto social y económi-
co al momento de identificar mecanismos subyacentes 
que permitan considerar alternativas de solución efi-
cientes.  Numerosos trabajos, muestran asociaciones 
entre sobrepeso, hipertensión arterial, dislipemias o 
resistencia a la insulina (19). En este trabajo, se obser-
Tabla 3.  Distribución porcentual de obesidad central por CC de la población adolescente estudiada (n=402) según sexo (OMS-CDC)
OMS CDC




21,4 Totales (n=402) 13,7
19,5 a Varones (n=123) 17,9 a
22,2 a Mujeres (n=279) 11,8 a
* Superíndices iguales indican ausencia de diferencias estadísticamente significativas
OMS: Organización Mundial de la Salud, CDC: Centers for Desease Control and Prevention, cc: circunferencia de cintura, Pc: percentil
* Superíndices iguales indican ausencia de diferencias estadísticamente significativas IOTF: International Obesity Taskforce, CDC: Centers for 
Disease Control and Prevention, IMC: índice de masa corporal











Total (n=402) 25,6 14,2 19,7 19,2
Varones 
(n=123)
30,9 a 19,5 a 18,7 a 30,1 a
Mujeres 
(n= 279)
23,3 a 11,8 b 20,1 a 14,3 b
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varon mayores niveles de glucemia y trigliceridemia en 
los grupos de sobrepeso-obesidad vs los adolescentes 
con normopeso mientras que los valores de HDL-Coles-
terol se encontraron más aumentados en los volunta-
rios eutróficos (p<0,05).
La hipertensión arterial del adulto tiene sus orígenes 
en la infancia. De hecho, los valores de presión arterial 
en esta etapa de la vida influyen sobre los de presión 
arterial en la edad adulta (20). Es decir, los niños que 
presentan una tensión arterial elevada tienen más pro-
babilidades de presentar hipertensión en la edad adul-
ta, lo que marca la importancia de su control en niños y 
adolescentes.  Este trabajo mostró que el 15,3 % de los 
adolescentes presentaron una tensión arterial sistólica 
mayor o igual a 130 mmHg, mientras que en el 2 % la 
presión arterial diastólica superó los 85 mmHg. Si bien 
es conocida la prevalencia de la HTA de bata blanca, 
la frecuencia encontrada debe ser considerada como 
significativa dado la diferencia hallada entre los grupos 
normopeso vs. sobrepeso/obeso, definidos por ambos 
criterios.
En Chile, una de cada 11 muertes es directamente atri-
buible al sobrepeso u obesidad y una de cada 7 a la 
hipertensión. Esta última, constituye el factor de riesgo 
con mayor mortalidad atribuible. El alcohol, la hiper-
tensión, el consumo de sal y el sobrepeso son los fac-
tores de riesgo que explican la mayor cantidad de años 
de vida perdidos por mortalidad prematura (AVPM) en 
ese país (21). En el presente trabajo, se evidenciaron 
casos de hipertensión en etapas tempranas de la vida 
en la que resultaría oportuna la intervención, por las 
consecuencias descriptas. 
Es importante resaltar que nuestro estudio presenta 
limitaciones dado que no todos los sujetos de la po-
blación tuvieron la misma posibilidad de ser elegidos. 
No obstante, para su selección se recurrió a establecer 
criterios de inclusión y exclusión. Por lo tanto, resulta 
importante considerar esta condición en relación a la 
generalización de las conclusiones realizadas.
Conclusión
Del presente estudio se desprende que en la ciudad 
de Comodoro Rivadavia, Patagonia Argentina, la obe-
sidad y el sobrepeso en adolescentes constituyen una 
problemática, ya que casi la mitad de los adolescentes 
participantes presentaron el IMC aumentado. Además, 
se observó exceso de tejido adiposo visceral en ambos 
sexos, reflejado por los valores de percentiles de cir-
cunferencia de cintura. La situación es aún más com-
pleja si se tiene en cuenta que en los voluntarios con 
sobrepeso y obesidad se observó hipertrigliceridemia, 
valores disminuidos de colesterol HDL y mayor frecuen-
cia de aparición de hipertensión arterial. 
La información aportada por los valores de corte de 
las distintas tablas utilizadas en la actualidad permite 
una correcta identificación de la población con sobre-
peso, obesidad y obesidad abdominal dado el grado de 
acuerdo encontrado.
La infancia y la adolescencia proveen una oportunidad 
única para promover la salud. La disponibilidad de in-
formación, junto con estrategias activas de promoción 
y protección, constituyen las herramientas más impor-
tantes para la reducción de los riesgos. Estos resultados 
aportan información a nivel regional inexistente hasta 
este momento y alertan sobre una situación que re-
quiere de una urgente intervención sanitaria. 
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